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ABSTRAKTI
Hyrja
Organizata Botërore e Shëndetësisë definon lindjen e parakohshme si lindje para përfundimit
të javës të 37 gestacionale ose më pak se 259 ditë nga data e parë e ciklit menstrual të fundit
të gruas.
Qëllimi
Qëllimi kryesor i këtij hulutimi është gjetja e numrit të lindjeve të parakohshme në KOGJ,
QKUK gjatë periudhës 01.01.2019 - 31.03.2019, RPM në raport me grupmoshën e nënës,
RPM në raport me paritetin, RPM në raport me peshën e lindjes, Apgar score në minutën e
parë pas lindjes, Apgar score në minutën e pestë pas lindjes, statusin e nënës dhe cila gjini ka
incidencë më të lartë.
Metodologjia
Metoda e mbledhjes së të dhënave për rastet e studimit përfshin metodën ndërsektoriale. Të
dhënat janë grumbulluar nga dokumente zyrtare, përkatësisht nga Protokolet e Evidencës të
sallës së lindjes dhe bllokut operativ në KOGJ, QKUK.
Rezultatet
Nga analizimi i të dhënave të mledhura është vërtetuar se në intervalin kohorë 01.01.2019 –
31.03.2019 në KOGJ, QKUK kanë ndodhur 204 lindje me RPM. Vërehet qartë se gratë
shtatëzëna në moshë më të shtyer janë më të prirura të kenë rupturë të parakohshme të
membranave. Po ashtu incidenca për këtë problem rritet kur fetusi ka peshë më të lartë. Gratë
shtatëzëna të cilat presin fëmijë mashkull kanë predispozitë më të lartë që të kenë rupturë të
parakohshme të membranave.
Konkluzionet
Pariteti nuk duket se ka ndikim të lartë në paraqitjen e rupturave të parakohshme të
membranave pasi që shumica e rasteve me rupturë të parakohshme të membranave ishin
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lindje të para. Apgar score si në minutën e parë pas lindjes po ashtu edhe në minutën e pestë
pas lindjes ka treguar vlerë të lartë, kryesisht Apgari në minutën e pestë ka pësuar ngritje.
Statusi profesional i nënës ndikon në paraqitjen e rupturave të parakohshme të membranave
pasi që përqindje më e lartë është paraqitur tek nënat e papunësuara.

Fjalët kyçe: Ruptura e parakohshme e membranave, lindja, foshnja, shtatëzania, mosha
gestacionale.
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1. HYRJA
Organizata Botërore e Shëndetësisë definon lindjen e parakohshme si lindje para përfundimit
të javës të 37 gestacionale ose më pak se 259 ditë nga data e parë e ciklit menstrual të fundit
të gruas (Vogel et al., 2018).
Lindja e parakohshme konsiderohet një nga treguesit kryesorë shëndetësor të një kombi, pasi
që është shkaktari më i shpeshtë i vdekjes neonatale dhe shkaktari i dytë më i shpeshtë i
vdekjes të fëmijëve të moshës < 5 vjeç (Frey and Klebanoff, 2016).
Çdo vit në botë lindin 15 milion foshnje premature ku 1.1 milion prej tyre vdesin për shkak të
pasojave. Fëmijët prematurë janë në rrezik më të lartë të vdekshmërisë, sëmundshmërisë dhe
dëmtimit motorik dhe njohës në fëmijëri, sesa foshnjet e lindura në termin (Oats et al., 2017).
Edhe te gratë e shëndetëshme të cilat kanë shtatëzani me rrezik të ulët, një pjesë e foshnjeve
të tyre mund të lindin para kohe (Vogel et al., 2018).
Shumë vende kanë raportuar se në dy dekadat e fundit është rritur përqindja e lindjeve të
parakohshme, dhe kjo prirje e përgjithshme është konfirmuar nga një studim global i bërë nga
Organizata Botërore e Shëndetësisë (Zeitlin et al., 2013), (Oats et al., 2017), (Cantonwine et
al., 2010).
Ka shumë arsye për të pritur që niveli i tyre do të rritet. Një arsye është rritja e shkallës të
shtatëzanive të shumëfishta të shoqëruara me përdorimin e trajtimit të infertilitetit te gratë të
cilat kanë moshë më të vonuar për të lindur . Së dyti, mbijetesa e foshnjeve shumë të
parakohshme është rritur shumë gjatë dekadave të fundit për shkak të përparimeve mjekësore
në kujdesin neonatal, të tilla si kortikosteroidet antenatale dhe surfaktantët, dhe prognoza e
përmirësuar ka ndryshuar përceptimin e rreziqeve për lindje të parakohshme në dallim me
shtatëzaninë me komplikime (Frey and Klebanoff, 2016), (Fanaroff, 2002).
Faktorë të tjerë rreziku për lindje të parakohshme spontane ose jospontane siç është fekondimi
in vitro (IVF), mosha e vjetër e nënës si dhe indeksi i masës trupore i lartë janë bërë më të
përhapura te gratë që do të lindin (Speroff, Glass and Kase, 1999).
1

Në vitin 2006 raporti i Institutit Mjekësor për lindje të parakohshme dhe rishikime të tjera
konstatoi se përpjekjet për parandalimin e lindjeve të parakohshme kanë qenë kryesisht të
pasuksesshme (Zeitlin et al., 2013) , (Berger et al., 2019), (Fanaroff, 2002).
Lindjet e parakohshme shpesh analizohen bazuar në moshën gestacionale të lindjes dhe
prezantimin klinik. Egziston një marrëdhënie e anasjelltë në mes të moshës gestacionale në
lindje dhe rrezikut për sëmundshmëri dhe vdekje neonatale (Frey and Klebanoff, 2016),
(Fanaroff, 2002).
Në përgjithësi, në shtatëzani, sa më vonë që vlerësohet mosha gestacionale aq më e madhe do
të jetë pasiguria. Ultrazëri i hershëm në shtatëzani konsiderohet si standard i artë për të
zbuluar moshën gestacionale. Metodat e tjera si psh. llogaritja nga data e ciklit menstrual të
fundit, matja e lartësisë simfizë-fundale, egzaminimi i të porsalindurit pas lindjes përdoren në
vende ku nuk kanë qasje në ultrazë ose kanë kujdes antenatal të ulët (Vogel et al., 2018),
(Arora et al., 2015).
Lindjet e parakohshme bazuar në moshën gestacionale ndahen në 3 grupe:
- Të parakohshme të vona, 32-37 javë ( 83% të rasteve)
- Shumë të parakohshme, 28-32 javë ( 10% të rasteve)
- Jashtëzakonisht të parakohshme, <28 javë ( 5% të rasteve) (Vogel et al., 2018), (Oats et al.,
2017), (Who.int, 2019), (M. D and M. D, 2004).
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2. SHQYRTMI I LITERATURËS
2.1 Shkaktarët e lindjes të parakohshme
Lindja e parakohshme mund të jetë spontane dhe jospontane. Edhe pse shumë prej tyre
shkaktohen nga faktorë socio-demografik, ekonomik, mjekësor, mjedisor, obstetrikë,
etiologjia e lindjes të parakohshme mbetet e kuptuar në mënyrë të kufizuar. Përkundër numrit
të madh të faktorëve të rrezikut të raportuar, shumica e lindjeve të parakohshme nuk kanë
ndonjë faktorë të veçantë rreziku (Vogel et al., 2018), (Oats et al., 2017), (Hacker, Gambone
and Moore, 2010).

2.1.1 Faktorët e rrezikut
Disa nga faktorët e rrezikut janë: histori familjare për lindje të parakohshme, statusi i ulët
socio-ekonomik, arsimimi i ulët, mosha e nënës, rupturat e parakohshme të membranave,
stresi, depresioni, pirja e duhanit dhe ekspozimi pasiv, konsumimi i akloolit sidomos pijet e
rënda, indeksi i ulët apo i lartë i masës trupore të nënës, infeksionet urogjenitale dhe
ekstragjenitale, sëmundjet periodentale, anomalitë e mitrës, histori për ekscizion të qafës të
mitrës, shtatëzanitë e shumëfishta, abortet e induktuara, gjakderdhjet vaginale, gjatësia e
shkurtër e qafës të mitrës, diabeti mellitus, hipertensioni, anemitë, përdorimi i drogave si
Morfina, Amfetamina dhe Opiatet dhe niveli i ulët i vitaminës D te nëna (MERCER, 2011),
(Ahumada-Barrios and Alvarado, 2016), (Magowan, Owen and Thomson, 2018).

2.2 Ruptura e parakohshme e membranave (RPM)

2.2.1 Definicioni

Membranat fetale normalisht shpërthejnë spontanisht gjatë lindjes, për shkak të efekteve
fizike të kontraktimeve të përsëritura të mitrës. Ruptura spontane e membranave para fillimit
3

të lindjes quhet rupturë e parakohshme e membranave (RPM) për sa i përket moshës
gestacionale. RPM përkufizohet si rupturë e parakohshme e membranave që ndodh para
javës së 37 të shtatëzanisë (Gabbe, Niebyl and Simpson, 2002).

2.2.2 Etiologjia

Membranat fetale përbëhen nga një shtresë e hollë amnioni dhe një shtresë e jashtme më e
trashë korioni e cila lidhet direkt me indin decidual të nënës. Hapësira ndërmjet amnionit dhe
korionit është një zonë e indit lidhor të pasur me kolagjen që shërben për të plotësuar
amnionin. Amnioni ka forcë elastike më të madhe se korioni, megjithëse të dy shtresat së
bashku i rezistojnë presioneve më të mëdha shpërthyese sesa secila veç e veç. Sasia e stresit
fizik që tolerohet nga membranat zvogëlohet ndërsa përparon shtatëzania. Ndërsa përparon
mosha gestacionale, përqëndrimi i kolagjenit zvogëlohet gjithashtu. Ka shumë faktorë
etiologjikë të ndryshëm që shkaktojnë rupturat e parakohshme të membranave, ndër ta :
infeksionet vaginale dhe infeksionet e qafës së mitrës, fiziologjitë jonormale të membranave,
inkompetenca e qafës së mitrës, mangësitë në ushqim, statusi i ulët socio–ekonomik,
gjakderdhjet në tremujorin e dytë dhe të tretë dhe pirja e duhanit nga nëna (Oats et al., 2017),
(M. D and M. D, 2004) , (Magowan, Owen and Thomson, 2018).

2.2.3 Parashikimi
Është gjithmonë mirë që të bëhet identifikimi i grave te cilat janë të rrezikuara për ruptura të
parakohshme të membranave. Gratë me një lindje të parakohshme të hershme ( nga java 23-të
deri 27-të gestacionale) kanë një rrezik prej 25% për lindje të parakohshme në një shtatëzani
pasuese. Ndërsa janë identifikuar një sërë faktorësh të rrezikut socio-ekonomik, demografik
dhe klinik për RPM, këto kanë një tendencë të kenë vlera të ulta parashikuese dhe të
identifikojnë një numër të madh të grave që përfundimisht do të lindin në afat pavarësisht
rrezikut të lartë (Donald R. Mattison, 2003), (Who.int, 2019), (Beckmann et al., 2010).
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Pavarësisht aftësisë në rritje për të identifikuar gratë në rrezik për ruptura të parakohshme të
membranave, përpjekjet klinike përqëndrohen kryesisht në trajtimin pasi ka ndodhur ruptura e
membranës, në vend të parandalimit (Who.int, 2019), (Speroff, Glass and Kase, 1999).

2.2.4 Diagnostifikimi
Më shumë se 90% e pacienteve që paraqiten me rupturë të parakohshme të membranave kanë
rrjedhje të lëngut nga vagina e cila përcjellet me një rrjedhje të vazhdueshme, të
pakontrolluar, por ka raste kur pacientet raportojnë vetëm rrjedhje ndërprerëse. Çdo histori e
rrjedhjes së lëngut duhet të vlerësohet me anë të spekullumit steril për të mbledhur lëng për
testet konfirmuese. Egzaminimi dixhital i qafës së mitrës tek gratë me lindje të parakohshme
të mundshme ose rupturë të parakohshme të membranave duhet të shmanget deri sa të
përjashtohet diagnoza e membranave të rupturuara. Për shkak të rrezikut të futjes së
bakterieve në brendësi të qafës së mitrës, egzaminimi dixhital për gratë me membrana të
rupturuara duhet të shmanget deri sa të parashikohet se lindja do të realizohet brenda 24
orëve. Infeksioni i rritur neonatal dhe vdekshmëria janë vërejtur në shkallë më të lartë te rastet
ku egzaminimi dixhital i paraprin lindjes për më shumë se 24 orë në prani të membranave të
rupturuara parakohe. Për të shmangur egzaminimin dixhital, një vlerësim vizual në kohën e
egzaminimit me spekullum steril mund të identifikojë gratë me hollim të përparuar të qafës së
mitrës (Gabbe, Niebyl and Simpson, 2002), (Beckmann et al., 2010), (Magowan, Owen and
Thomson, 2018).
Egzaminimi me spekullum po ashtu mund të zbulojë një vatër me lëng amniotik i cili mund të
testohet për pH e tij me letër nitrazine. Meqenëse lëngu amniotik është pak alkalik ( pH është
rreth 7,15), sekrecionet vaginale që përmbajnë lëng amniotik zakonisht do të rezultojnë në
ndryshime të pH-së në interval kaltër – jeshil, 6,5 në 7,5. Testimi i nitrazinës është i saktë në
90 deri 98 % të rasteve spekuluese për infeksione të cilat e rrisin vlerën e pH vaginale
(Speroff, Glass and Kase, 1999).
Një vlerësim me ultrazë për vëllimin e lëngut amniotik duhet të bëhet te gratë me rupturë të
parakohshme të membranave për të përcaktuar paraqitjen e fetusit, peshën e fetusit dhe
moshën gestacionale. Nëse vërehet sasi e ulët ose mungesë e lëngut amniotik atëherë nëna
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diagnostifikohet me rupturë të parakohshme të membranave. Në raste pasigurie, një
egzaminim i përsëritur me spekullum steril pas një ore mund të jetë i dobishëm. Gjatë asaj
kohe gruaja monitorohet për të vlerësuar mirëqënien e fetusit dhe kontraktimet e mitrës (Oats
et al., 2017), (Hacker, Gambone and Moore, 2010), (M. D and M. D, 2004).
Amniosenteza përdoret rrallë, por përdorimi i saj siguron një diagnozë më të sigurt. Vlerësimi
i kujdesshëm kërkohet sa herë qe dyshohet për ruptura të parakohshme të membranave në çdo
moshë gestacionale. Ruptura e parakohshme e membranave nuk është një diagnozë që bëhet
rastësisht dhe kurrë nuk duhet të përjashtohet plotësisht në çdo paciente me oligohidroamnion
ose simptoma të rrjedhjes së vazhdueshme (MERCER, 2011), (Who.int, 2019), (Beckmann et
al., 2010).

2.2.5 Vlerësimi fillestar
Kur ruptura e membranave të diagnostifikohet me spekulum, vlerësimi vizual i qafës së
mitrës bëhet për të vlerësuar dilatimin dhe efikasitetin e saj. Tek gratë me rupturë të
parakohshme të membranave, është thelbësore të vendoset mosha gestacionale sa më saktë të
jetë e mundur. Mosha e gestacionit duhet të përcaktohet bazuar në datën e ciklit të fundit
menstrual, nëse nuk egzistojnë kritere më të sigurta dhe egzaminime të mëparshme me
ultratinguj në dispozicion (Donald R. Mattison, 2003), (Hacker, Gambone and Moore, 2010).
Monitorimi i rrahjeve fetale të zemrës duhet të bëhet për të vendosur mirëqënien e fetusit.
Tahikardia fetale mund të pasqyrojë rrezikimin e fetusit ose infeksion intrauterin. Rrahjet
fetale të ndryshueshme të shkaktuara nga rrezikimi i kordonit të kërthizës identifikohen deri
në 75 % të shtatëzanive të ndërlikuara nga ruptura e parakohshme e membranave. Aktiviteti i
mitrës së nënës duhet të monitorohet për të identifikuar lindjen e hershme (Oats et al., 2017),
(Stylianou-Riga et al., 2018), (Magowan, Owen and Thomson, 2018).
Për shkak se ruptura e parakohshme e membranave është shumë e lidhur me infeksionin,
vlerësimi i nënës dhe i fetusit duhet të bëhet duke pasur parasysh këtë. Në histori duhet
evidentuar ethet, infeksione të kohëve të fundit, butësi të mitrës, rrjedhje abnormale të
vaginës, dizuri dhe dhimbje të krahut (MERCER, 2011), (Fanaroff, 2002).
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Në kohën e egzaminimit fizik, vëmendje duhet t’i kushtohet tahikardisë së nënës, etheve,
butësisë së mitrës dhe rrjedhjeve jonormale nga qafa e mitrës. Infeksioni i traktit urinar duhet
të përjashtohet. Për shkak të numrit të madh të leukociteve dhe pranisë së mikroorganizmave
të shumtë të aftë për të shkaktuar infeksion të traktit urinar në vaginë, një ekzemplar i
kateterizuar i urinës duhet të konsiderohet për gratë me rupturë të membranave. Përcaktimi i
numrit të qelizave të bardha të nënës nuk është gjithmonë i dobishëm në vlerësimin e
infeksionit për shkak të tendencës për rritje të niveleve në shtatëzaninë normale. Sidoqoftë,
demonstrimi i një numri të rritjes së leukociteve të gjakut në krahasim me një nivel fillestar të
pranimit, ose një vlerë të vetme të barabartë ose më të madhe se 18,000 mund të konsiderohet
dëshmi mbështetëse e infeksionit nëse pamja klinike është e paqartë (Cantonwine et al.,
2010), (Donald R. Mattison, 2003), (Gabbe, Niebyl and Simpson, 2002), (M. D and M. D,
2004), (Magowan, Owen and Thomson, 2018).

2.2.6 Vlerësimi i mirëqënies fetale
Përceptimi maternal i aktivitetit fetal - testimi fetal mund të jetë i dobishëm në identifikimin e
rrezikimit të fetusit, shtypjes së kordonit të kërthizës, infeksionit të fetusit dhe lindjes.
Aktiviteti i fetusit nuk ulet ndjeshëm pas rupturës së membranave. Forma më e thjeshtë e
testimit është vëzhgimi maternal i aktivitetit të fetusit. Një përceptim i nënës për zvogëlimin e
aktivitetit të fetusit është i dobishëm në identifikimin e pacientëve që kërkojnë vlerësim
intenziv ose vlerësim të zgjatur të fetusit (Oats et al., 2017), (Gabbe, Niebyl and Simpson,
2002), (Beckmann et al., 2010).
Testimi i rrahjes së zemrës së fetusit - monitorimi i rrahjeve të zemrës së fetusit, përfshirë
edhe testin e stresit, është veçanërisht i përshtatshëm për vlerësimin e shtatëzanive të
komplikuara nga ruptura e parakohshme e membranave. Një test i tillë mund të identifiojë
tahikardinë e fetusit ose mungesën e reaktivitetit të rrahjeve të zemrës së fetusit. Ky vlerësim
bëhet me CTG (Who.int, 2019), (Gabbe, Niebyl and Simpson, 2002).
Testimi biologjik - aktiviteti biofizik i fetusit jo vetëm që ndikohet nga rrezikimi i fetusit, por
gjithashtu ndikohet edhe nga infeksionet intrauterine. Një numër i studimeve kanë
demonstruar ulje të aktivitetit të frymëmarrjes së fetusit dhe ulje të lëvizjeve pas infeksioneve
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maternale. Studime të tjera kanë gjetur që marrëdhënia midis aktivitetit biofizik të fetusit dhe
infeksioneve intrauterine të jetë e dobët. Një test i tillë është veçanërisht i dobishëm në
periudhat e më hershme të shtatëzanisë, kur përshpejtimet e rrahjeve të zemrës kanë më pak të
ngjarë të shihen (Speroff, Glass and Kase, 1999), (Magowan, Owen and Thomson, 2018).

2.2.7 Menaxhimi
Për shkak se shpeshtësia e komplikimeve perinatale zvogëlohet me rritjen e moshës
gestacionale, një qasje e bazuar në moshën gestacionale për menaxhimin e rupturave të
parakohshme të membranave është e dobishme (Hacker, Gambone and Moore, 2010).
Pasi të konfirmohet diagnoza e rupturave të parkohshme të membranave, indikacionet e nënës
dhe fetusit për lindje të menjëhershme duhet të përjashtohen para se të merren parasysh
opsionet e tjera të menaxhimit. Komplikimet më të rrezikshme të fetusit te ruptura e
parakohshme e membranave në çdo moshë gestacionale janë prolapsi i kordonit dhe
bradikardia e fetusit e shkaktuar nga kompresioni. Indikacioni kryesor i nënës është
korioamniotiti. Në mungesë të indikacioneve për lindje të menjëhershme, mosha gestacionale
duhet të vlerësohet me kujdes në mënyrë që të parashikohen rreziqet relative për lindjen e
fetusit përkundër menaxhimit të pritshëm. Të gjitha kriteret klinike dhe rezultatet e ultrazërit
duhet të rishikohen. Për shkak se oligohidroamniotiti mund të rrafshoj kokën e fetusit, matjet
me diametër biparietal për të vlerësuar peshën e fetusit me anë të ultrazërit mund të jenë të
pasakta te gratë me ruptura të parakohshme të mitrës. Tabelat fetale bazuar në perimetrin e
kokës, gjatësinë e femurit dhe diametrin e trurit të vogël janë treguesit më të besueshëm të
moshës gestacionale dhe peshës së fetusit në këto situata (Fanaroff, 2002), (Hacker, Gambone
and Moore, 2010), (Speroff, Glass and Kase, 1999), (M. D and M. D, 2004).

2.2.8 Cerkllazha e qafës së mitrës
Duke ditur se disa lindje të parakohshme mund të ndodhin për shkak të isuficiencës së qafës
së mitrës, procedura më e përdorur kirurgjikale për trajtimin e këtij problemi është cerkllazha
(qepje). Cerkllazha rezultoi efektive tek gratë me lindje të parakohshme të mëparshme edhe
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tek gratë që kanë një qafë të shkurtër të mitrës në shtatëzaninë aktuale, por ajo nuk kishte
asnjë efekt në normën e përgjithshme të lindjes të parakohshme në gratë e trajtuara me
cerkllazhë (M. D and M. D, 2004).
Një studim i kohës së fundit gjeti prova që inflamacioni i brendshëm i qafës së mitrës ishte i
lidhur me suksesin ose dështimin e cerkllazhës tek gratë me qafën e mitrës të shkurtër.
Kërkime të mëtejshme për të identifikuar kandidatet e duhura për cerkllazhë janë të
nevojshme (Oats et al., 2017), (Who.int, 2019), (Magowan, Owen and Thomson, 2018).

2.3 Efekti i faktorëve të tjerë të rrezikut
Në një meta-analizë të studimeve kohortë është vërtetuar se gratë nulipare nën moshën 18
vjeçare janë më të rrezikuarat për lindje të parakohshme. Po ashtu nëse gruaja ka pasur edhe
më parë lindje të parakohshme ka rrezik më të lartë të ketë një pasuese. Gratë shtatëzana të
cilat presin fëmijë mashkull po ashtu kanë predispozitë më të lartë që të kenë një lindje të
parakohshme (Frey and Klebanoff, 2016), (Vogel et al., 2018), (Gabbe, Niebyl and Simpson,
2002), (Speroff, Glass and Kase, 1999).
Gjakderdhja vaginale në shtatëzani është një faktorë rreziku për lindje të parakohshme e cila
mund të shkaktohet nga placenta previa, abrucioni placentar por ka raste kur origjina e
gjakderdhjes nuk dihet (Fanaroff, 2002).
Pirja e duhanit gjatë shtatëzanisë e rritë rrezikun për lindje të parakohshme ngjajshëm si
konsumimi i drogave të tilla si kokaina dhe kanabisi (Delnord, Blondel and Zeitlin, 2015).
Kjo paraqet edhe një lidhje të fortë me abrucionin placentar, peshën e ulët në lindje, dhe
vdekshmërinë foshnjore. Një marrëdhënie e qartë dozë - përgjigjie egziston ndërmjet numrit
të cigareve të tymosura gjatë shtatëzanisë dhe peshës së ulët në lindje. Krahasuar me jo pirëset, te duhanpirëset e lehta dhe të rënda prijnë të sapolindurit që peshojnë më pak se 2500
gram. Ndalimi i pirjes të duhanit është një mënyrë e efektshme për parandalimin e lindjes të
parakohshme duke ulur për 16% numrin e lindjeve të parakohshme dhe 19% lindjet me peshë
të ulët të foshnjeve (Vogel et al., 2018), (Ahumada-Barrios and Alvarado, 2016), (Oats et al.,
2017), (Hacker, Gambone and Moore, 2010).
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Nivele të larta të përdorimit të akloolit gjatë shtatëzanisë kanë efekte të dukshme negative në
zhvillimin e fetusit. Egziston mbështetje e vazhdueshme e një efekti negativ për përdoruesit
më të rëndë të akloolit. Gratë që konsumojnë më shumë se një pije në ditë, kanë rrezik të
shtuar për lindje të parakohshme.
Duke pasur parasysh se efekte të ndryshme mund të vërehen në doza të ndryshme
rekomandohet që alkooli të mos konsumohet gjatë shtatëzanisë (Stylianou-Riga et al., 2018),
(Cantonwine et al., 2010), (Speroff, Glass and Kase, 1999), (Magowan, Owen and Thomson,
2018).
Infeksionet gjatë shtatëzanisë janë mjaft të shpeshta. Mjekët obstetër që merren me nënën dhe
fetusin përballen me balancimin e shëndetit të të dyve. Shumë infeksione nëse janë të
pranishme mund të kenë efekte të buta te nëna, por shkaktojnë dëme shkatërruese te fetusi
veçanërisht nëse ndodhin në shtatëzaninë e hershme. Përveç vështirësive në diagnostifikim
për shkak të mungesës së shpeshtë të simptomave, problemi shtohet nga fakti që shumica e
këtyre infeksioneve janë virale, pa terapi specifike. Gjatë shtatëzanisë infeksionet të cilat
shkaktojnë lindjen e parakohshme janë: HIV, vaginoza bakteriale, klamidia, trakomatiti,
korioamniotiti, infeksionet e traktit urinar veçanërisht piellonefriti, hepatiti C, malaria dhe
sifilisi (Vogel et al., 2018), (Cantonwine et al., 2010), (Gabbe, Niebyl and Simpson, 2002),
(M. D and M. D, 2004).
Kushtet e tjera si lupusi eritematoz sistemik, policistat, epilepsitë, depresioni i lidhur me
shtatëzaninë, stresi dhe ankthi mund të shkaktojnë lindje të parakohshme (Frey and
Klebanoff, 2016), (Vogel et al., 2018), (Fanaroff, 2002), (Speroff, Glass and Kase, 1999).
Kushtet e placentës, mitrës dhe fetusit siç janë abrucioni placentar, placenta previa, anomalitë
e mitrës, leomyomat dhe anomalitë e fetusit rrisin rrezikun për lindje të parakohshme (Vogel
et al., 2018), (Who.int, 2019).
Lezionet vaskulare të placentës shoqërohen me lindje të parakohshme dhe me rupturë të
parakohshme të membranave. 34% të grave me lindje të parakohshme, 35% e grave me RPM
dhe 12% e grave me lindje të pakomplikuar në termin janë raportur të kenë lezione të
placentës (Frey and Klebanoff, 2016) , (Fanaroff, 2002), (Gabbe, Niebyl and Simpson, 2002).
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Stresi gjithnjë e më shumë po njihet si një faktor i rëndësishëm rreziku për lindjen e
parakohshme. Mund të përcaktohet thjesht si çdo sfidë psikologjike ose fizike që kërcënon
homeostazën. Në kohët e fundit, studimet kanë përfshirë kontroll më të lartë për të krahasuar
stresin para shtatëzanisë dhe gjatë shtatëzanisë. Ndërhyrjet që kanë për qëllim uljen e stresit
janë përgjithësisht të shumëanshme, përfshirë ndërprerjen e pirjes së duhanit, sigurimin e
mbështetjes, edukimin para lindjes dhe parandalojnë shkaktarët e tjerë të stresit që mund të
shkaktojnë një lindje të parakohëshme po ashtu që ndikojnë në psiqikën e nënës dhe
mirëqënien e fetusit (Delnord, Blondel and Zeitlin, 2015), (Cantonwine et al., 2010),
(Who.int, 2019), (Hacker, Gambone and Moore, 2010).
Megjithëse duket e logjikshme që trajtimi dhe parandalimi i faktorëve të rrezikut do të
zvogëlojë normat e lindjeve të parakohëshme, shumë rishikime sistematike të sëmundjeve dhe
trajtime te infeksioneve nuk rezultojnë me sukses në parandalimin e lindjeve të parakohshme
(Vogel et al., 2018), (Speroff, Glass and Kase, 1999).
Kontrollet e rregullta para lindjes do të zbulojnë gjendje mjekësore të cilat vështirësojnë
shtatëzaninë qysh në fazat e hershme të zhvillimit të tyre, por është e pasigurt nëse kjo do të
zvogëloj incidencën e lindjes të parakohshme (Oats et al., 2017), (Fanaroff, 2002).

Tabela 1. Shkaqet e shkurtimit të shtatëzanisë dhe prematuritetit (Oats et al., 2017).
Shkaqet

Përqindja

Nuk gjindet shkaku (duke përfshirë rupturat spontane

35-45 %

të membranave)
Çrregullimet hipertenzive

18-30 %

Shtatëzanitë e shumëfishta

12-18 %

Sëmundjet e nënës

5-15 %

Abrucioni placentar

5-7 %

Placenta previa

3-4 %

Keqformimet e fetusit

1-2 %
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Tabela 2. Rreziqet për lindje të parakohshme dhe foshnje me peshë të ulët bazuar në numrin e
fetusëve (Fanaroff, 2002).
Lindjet

Binjakë

Trenjakë

Katërnjakë

Pesënjakë

<32 javë

12 %

36 %

60 %

78 %

<37 javë

58 %

92 %

97 %

91 %

Mesatarja

35 javë

32 javë

30 javë

28 javë

<1.5 kg

10 %

34 %

61 %

84 %

<2.5 kg

55 %

94 %

99 %

94 %

gestacionale

2.4 Procesi i lindjes të parakohshme dhe menaxhimi i saj
Diagnostifikimi i lindjes të parakohshme duhet të bëhet me shumë kujdes, përndryshe do të
përfshihen edhe gratë të cilat kanë kontraksione të buta por nuk kanë zgjerim të qafës së
mitrës. Kriteret për diagnostifikim janë:
- Periudha gestacionale është më pak se 37 javë të kompletuara
- Kontraksionet e mitrës, mundësisht të regjistruara në topograf, ndodhin çdo 5-10 minuta,
zgjasin së paku 30 sekonda dhe vazhdojnë për të paktën 60 minuta.
- Qafa e mitrës është e zgjeruar >2.5 cm dhe >75% e vështrueshme , e pastër (Oats et al.,
2017).
Nëse këto kritere plotësohen atëherë gruaja ka filluar një lindje të parakohshme. Duke
përdorur këto kritere, dy të tretat e grave që paraqiten me lindje të parakohshme të supozuar
nuk do të lindin. Ato kanë nevojë për pushim dhe jo trajtim me medikamente (Frey and
Klebanoff, 2016), (Beckmann et al., 2010), (M. D and M. D, 2004).
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2.4.1 Menaxhimi i lindjes të parakohshme
Sfida më e madhe është menaxhimi i lindjes te gratë të cilat kanë shtatëzani më pak se 34 javë
gestacionale (Oats et al., 2017), (Donald R. Mattison, 2003).

2.4.2 Tokolitikët
Pengues të lindjes të parakohshme janë edhe barnat tokolitike. Qëllimi i agjentëve tokolitikë
është që të parandalojnë kontraksionet e mitrës dhe inhibojnë harkun e dhimbjes. Prova të
kontrolluara për tokolitikët kanë treguar se ata me sukses inhibojnë kontraktimet për 2 deri në
7 ditë. Tokolitikët nuk janë të dobishëm për mirëmbajtje afatëgjate të inhibimit të
kontraktimeve dhe në shumicën e studimeve nuk kanë ndryshuar rezultatet perinatale. Po
ashtu nuk kanë efekt në hemorragjitë intraventrikulare dhe sëmundjet e lidhura me
prematuritet. Shumë barna të ndryshme janë përdorur si terapi tokolitike por bari standard i
zgjedhjes të parë nuk është shfaqur. Meta-analiza e rrjetit e kohës së fundit ka dëshmuar se
inhibitorët e protoglandinës dhe bllokatorët e kanaleve të kalciumit kanë pasur gjasat më të
larta për të shtyrë lindjen dhe përmirësuar rezultatet neonatale. Terapia mbështetëse me
tokolitikë pas trajtimit të parë të suksesshëm të lindjes të parakohëshme nuk rekomandohet.
Por, përdorimi i tyre lejon kohë për administrimin e kortikosteroidëve (Fanaroff, 2002),
(Who.int, 2019), (Hacker, Gambone and Moore, 2010).

2.4.3 Kortikosteroidët antenatal

Të gjitha gratë shtatëzëna me lindje kërcënuese të parakohshme ndërmjet javës 24 dhe 34 të
gestacionit janë kandidate për trajtim me glukokortikoide. Kortikosteroidët janë një ndërhyrje
që zvogëlojnë dukshëm vdekjet dhe sëmundshmërinë perinatale duke u bazuar në gjetjet e
shumë hulumtimeve (Who.int, 2019).
Një rekomandim i Konferencës të Konsensusit të Institutit Kombëtar të shëndetësisë ndryshoi
administrimin e kursit të kortikosteroidëve. Trajtimi përbëhet nga:
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- Dy doza nga 12 mg Bethametasone të administruara intramuskulare, me interval prej 24
orësh ndërmjet ose
- Katër doza nga 6 mg Dexamethasone të administruara intramuskulare, me interval prej 12
orësh ndërmjet.
Studimet kanë treguar se administrimi antepartum i Bethametasone dhe Dexamethasone
ndikon në zvogëlimin e përgjithshëm të vdekjes neonatale, sindromën e distresit respirator,
enterokolitin nekrotizues, mbështetjen respiratore dhe infeksionet sistematike në 24 orët e
para (Oats et al., 2017), (M. D and M. D, 2004), (Magowan, Owen and Thomson, 2018).
Po ashtu nuk janë përcaktuar pasoja të padëshirueshme të kortikosteroidëve profilaktik për
lindje të parakohëshme për nëna apo për foshnje.
Bazuar në 3 studime të ndryshme nuk janë gjetur efekte të padëshiruara neurozhvillimore,
përfshirë ato me fëmijë deri në moshën 12 vjeç që kanë qenë të ekspozuar në një kurs të
vetëm me kortikosteroidë antenatalë.
Pra, nuk ka kundër indikacione për përdorimin e kortikosteroidëve por, administrimi i kurseve
të shumëfishta aktualisht nuk rekomandohet (Fanaroff, 2002), (Donald R. Mattison, 2003),
(Who.int, 2019), (Beckmann et al., 2010).

2.4.4 Sulfati i magnezit
Ka efekt në mbrojtjen neurologjike të fetusit. Ju ipet të gjitha grave në lindje të parakohshme
të pashmangshme. Mekanizmi i saktë me të cilin magnezi ndikon në kontraktimet e mitrës
ende nuk është sqaruar plotësisht. SOGC sygjeron ndërprerjen e tokolizës nëse është
administruar sulfati i magnezit. Kur është planifikuar lindja (prerje cezariane elektive)
administrohet 4 orë para intervenimit. Po ashtu nuk duhet vonuar lindjen për të administruar
sulfatin e magnezit (Beckmann et al., 2010), (Speroff, Glass and Kase, 1999).
Meta-analiza Cochrane që përfshinte 5 studime (6145 foshnje) ka treguar zvogëlim të
rëndësishëm në paralizën cerebrale, dhe zvogëlim të rëndësishëm në shkallën e
disfunksioneve të motorikës së vrazhdë. Nuk ka efekt të rëndësishëm në vdekshmërinë
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pediatrike, dëmtimet apo paaftësitë tjera neurologjike në disa vite të para të jetës dhe
komplikimet maternale (Who.int, 2019).
Për gratë me lindje premature të pashmangshme administrohen 4 gr IV dozë ngarkuese, mbi
30 minuta e pasuar me 1g/h infuzion mbajtës deri në lindje.
Për lindje të parakohshme të planifikuar për indikacione fetale dhe maternale fillohet 4 orë
para lindjes, administrohen 4 gr IV dozë ngarkuese, mbi 30 minuta, pasuar me 1g/h infuzion
mbajtës deri në lindje (Oats et al., 2017), (Gabbe, Niebyl and Simpson, 2002), (Magowan,
Owen and Thomson, 2018).

2.4.5 Antibiotikët
Provat e bollshme mbështesin një lidhje në mes të infeksioneve subklinike dhe lindjes të
parakohshme. Trajtimi me antibiotikë në gruan me lindje të parakohshme nuk rekomandohet,
përveç nëse ka rupturë spontane të membranave, korioamniotit klinik dhe infeksione tjera
akute maternale që kërkojnë antibiotikë. Përdorimi i antibiotikëve të spektrit të gjerë nuk ka
përmirësuar asnjë rezultat (MERCER, 2011), (Donald R. Mattison, 2003), (Speroff, Glass and
Kase, 1999), (M. D and M. D, 2004).

2.5 Distresi respirator
Janë studiuar shumë qasje alternative për zvogëlimin e shkallës së shfaqjes të sindromit të
distresit respirator neonatal. Trajtimi neonatal me surfaktant është një terapi efektive shtesë që
shton në mënyrë të pavarur dhe sinergjike përfitimin e ofruar nga kortikosteroidët në uljen e
sëmundshmërisë me sindrom të distresit respirator (Ahumada-Barrios and Alvarado, 2016),
(Hacker, Gambone and Moore, 2010).
Përdorimi i hormonit antenatal të lirimit të tirotropinës (TRH) për të ulur sëmundjet neonatale
të mushkërive është studiuar në provat që regjistruan më shumë se 4600 gra. Hormoni lirues i
tirotropinës nuk përmirësoi ndonjë rezultat neonatal, por duke krahasuar trajtimin me këtë
hormon në raport me trajtimin vetëm me kortikosteroidë rezultatet treguan rritje të rrezikut
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për rezultate të dobëta tek disa foshnje (Gabbe, Niebyl and Simpson, 2002), (M. D and M. D,
2004).

2.6 Udhëzime për të ardhmen

Përkundër disa ndërhyrjeve të dizajnuara për të ndërprerë lindjen e parakohshme dhe zgjatjen
e shtatëzanisë, frekuenca e saj vazhdon të përbëj një pengesë kryesore për shëndetin e të
porsalindurve në të gjithë botën (Oats et al., 2017).
Megjithëse strategjitë aktuale obstetrike dhe neonatale kanë rezultuar në nivele të
përmirësuara të mbijetesës neonatale dhe pragut të mëparshëm për qëndrueshmëri, nevojiten
strategji efektive më të shpejta efektive për të parandaluar lindjen e parakohshme. Përderisa
hulumtimet vazhdojnë të zbulojnë më shumë komplekse endokrinologjike dhe imunologjike
të lindjes, hulumtuesit duhet të kërkojnë terapi të reja biologjikisht të besueshme për të
parandaluar lindjen e parakohshme dhe për të zhvilluar shënjues për të diagnostifikuar sa më
saktë dhe në faza të hershme këtë problem (Donald R. Mattison, 2003), (Speroff, Glass and
Kase, 1999), (Magowan, Owen and Thomson, 2018).

2.7 Trendi në vendet e tjera
Sipas një studimi të bërë në 19 shtete (Austri,Belgjikë, Republikën Çeke, Estoni, Finlandë,
Francë, Gjermani, Irlandë, Lituani, Maltë, Holandë, Norvegji, Poloni, Portugali, Sllovaki,
Slloveni, Spanjë, Suedi dhe Skoci), niveli i lindjeve të parakohshme në të gjithë Evropën
shkonte nga 5.5% në11.1% për të gjitha lindjet e gjalla, nga 4.3% në 8.7% për lindjet me një
fëmijë dhe nga 42.2% në 77.8% për lindjet e shumëfishta. Trendet kohore për lindjen e
parakohshme në Evropë ndërmjet vitit 1996 dhe 2008 ishin shumë heterogjene, megjithëse
niveli i përgjithshëm për lindje të parakohshme dhe niveli i lindjeve të parakohshme të
shumëfishta u rrit në shumicën e vendeve. Në të kundërtën lindjet me një fëmijë ishin stabile
dhe në disa shtete kishte edhe rënie të lindjeve të parakohshme. Në vitin 2010 niveli i lindjeve
të parakohshme ndryshonte ndërmjet 5,2 – 5.9% në Islandë, Finlandë, Lituani, Estoni, Letoni,
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Suedi dhe Irlandë ndërsa 8.2 – 10.4% në Belgjikë, Austri, Gjermani, Rumani, Hungari dhe
Qipro (Zeitlin et al., 2013), (Delnord, Blondel and Zeitlin, 2015), (Gabbe, Niebyl and
Simpson, 2002).
Po ashtu u vërtetua se lindjet e parakohshme spontane kishin një rol të rëndësishëm në
përcaktimin e trendit të përgjithshëm, pasi që statistikat për këtë lindje u rritën në disa vende.
Ndërsa në vendet ku numri i lindjeve të parakohshme ndër vite ulej, ky trend tentonte të
ndryshohej ndikuar nga numri i lindjeve spontane të parakohshme (Zeitlin et al., 2013),
(Who.int, 2019).
Në bazë të moshës gestative grupi me 35-36 javë shtatëzani përfaqësohej me një mesatare
prej 60% të të gjitha lindjeve të parakohshme (Delnord, Blondel and Zeitlin, 2015), (Who.int,
2019).
Hulumtime të ndryshme kanë zbuluar një sërë faktorësh të cilët kontribojnë në nivele të
ndryshme të lindjeve të parakohshme në popullata të ndryshme. Ata janë: mosha e vjetër e
nënës, mbipesha, pirja e duhanit gjatë shtatëzanisë, përdorimi i IVF, diabeti, preeklampsia,
popullsitë me numër të lartë të emigrantëve dhe infeksionet e ndryshme kryesisht infeksionet
me Klamidian (Zeitlin et al., 2013) , (Heino et al., 2016), (Arora et al., 2015), (Magowan,
Owen and Thomson, 2018).
Në Evropën Qendrore (Republikën Çeke, Hungari, Romani, Sllovaki dhe Ukrainë), pirja e
duhanit, preeklampsia, hipertensioni dhe indeksi i masës trupore ishin faktorët të cilët
shkaktuan më së shumti lindje të parakohshme (Arora et al., 2015).
Studimet e fundit hulumtuan marrëdhëniet midis lindjeve të parakohshme dhe rrethanave të
pafavorshme socio-ekonomike. Po ashtu Organizata Botërore e Shëndetësisë vërtetoi se niveli
i ulët i arsimit në Evropë ndikon në rritjen e numrit të lindjeve të parakohshme. Shkalla e lartë
e emigrantëve në Evropë rriti përqindjen e tyre në shumë vende ( në Luksemburg 66% e
grave që kishin lindur para kohe ishin të emigruara). Ndotja e ajrit ka qenë gjithashtu një
faktorë i cili ndikoi negativisht në shtatëzaninë e grave në Evropë dhe me kalimin e kohës
ekspozimi i popullatës urbane ndaj grimcave të imëta të dëmshme është rritur në mënyrë
dramatike në Evropën Qendrore dhe Lindore (Frey and Klebanoff, 2016), (Heino et al., 2016),
(Who.int, 2019), (Speroff, Glass and Kase, 1999).
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Këto rezultate kërkojnë egzaminime të mëtutjeshme të politikave shëndetësore riprodhuese,
perinatale dhe mjekësore në praktikat e të gjitha vendeve evropiane, dhe një vlerësim të
ndikimit të tyre në rrezikun e popullsisë për lindje të parakohshme. Për të mundësuar analiza
krahasuese, të dhënat për lindje të parakohshme duhet të përfshihen në bazat e të dhënave
ndërkombëtare të shtetit (Who.int, 2019), (M. D and M. D, 2004).

18

3. DEKLARIMI I PROBLEMIT
Lindja e parakohshme është problem global e cila ndodh edhe tek ne. Përkundër të gjitha
trajtimeve që janë bërë, nuk mund të parandalohet.
Menaxhimi bashkëkohor i lindjes së parakohshme kërkon infrastrukturë, ekipë të kualifikuar
mjekësore dhe medikamente relativisht të shtrenjëta prandaj duhet investuar më tepër në
shëndetin e foshnjeve të lindura parakohe.
Në Kosovë, çdo vit kemi përafërsisht 2500 lindje të parakohshme, ndërsa shancat e mbijetesës
së foshnjeve varen nga mosha e barrës. Prandaj, më problematike llogariten lindjet para javës
së 28 dhe para javës së 32, ose pesha trupore e prematurit më e ulët se 1000 – 1500 gr.
Në bazë të hulumtimeve të bëra, vdekshmëria perinatale në Kosovë në vitin 2000 ka qenë
29.2 ‰, ndërsa në vitin 2004 pati një zbritje në 25.6 ‰, pra krahas ngritjes së cilësisë së
kujdesit në vazhdimësi është ulur vdekshmëria perinatale. Shkalla e vdekshmërisë së
herëshme neonatale për vitet 2000 - 2004 është ulur nga 14.8‰ deri në 11.41‰, ndërsa
shkalla e vdekshmërisë fetale për vitet e shënuara nuk ka pasur rënie të rëndësishme. Nga
shkaqet e vdeshmërisë së hershme neonatale për vitin 2004, prematuriteti ka qenë shkaku i
vdekshmërisë në 46 % të të gjitha vdekjeve të hershme neonatale.
Shkaqet që i paraprijnë lindjes së parakohshme në Kosovë janë infeksionet, kryesisht
ascendente që vijnë nga jashtë. Pra nga organet gjinore kalojnë në brendësi të mitrës, e
përfshijnë atë dhe provokojnë kontraksione. Fillimi i kontraksioneve të papritura të
parakohshme tek nëna po ashtu shkaktojnë një lindje të parakohshme. Shkaqet tjera janë
maternale, sëmundjet e nënës dhe sëmundjet e frytit, të cilat falë mjekësisë bashkëkohore dhe
aplikimit të metodave të reja, bëhet diagnostifikimi nëse fryti ka vuajtje ose nëna është e
rrezikuar dhe nëse vazhdimi i mëtutjeshëm i shtatëzanisë do të rezultojë me vdekjen e frytit
ose do të rrezikojë shëndetin e nënës. Në rastet kur rrezikohet jeta e frytit, planifikohet të
bëhet lindja e parakohshme dhe njësia e neonatologjisë përgaditet për trajtimin e foshnjës. Një
bashkëpunim i tillë ka ndikuar në përmirësimin e kualitetit dhe mbijetesës të foshnjeve.
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4. METODOLOGJIA
Në këtë kapitull paraqiten procedurat e ndjekura, qëllimi kryesor, rëndësia e këtij hulumtimi,
qasja hulumtuese, metodat e mbledhjes së të dhënave dhe analiza e tyre.
Ky hulumtim është një hulumtim retrospektiv, deskriptiv.
Qëllimi kryesor i këtij hulutimi është gjetja e numrit të lindjeve të parakohshme në KOGJ,
QKUK gjatë periudhës 01.01.2019 - 31.03.2019, RPM në raport me grupmoshën e nënës,
RPM në raport me paritetin, RPM në raport me peshën e lindjes, Apgar score në minutën e
parë pas lindjes, Apgar score në minutën e pestë pas lindjes, statusin e nënës dhe cila gjini ka
incidencë më të lartë.
Rëndësia e këtij hulumtimi qëndron në faktin se do të dihet numri i saktë i lindjeve të
parakohshme në atë periudhë dhe pasi të analizohen të dhënat do të dalim me rekomandime
për autoritetet relevante.
Qasja hulumtuese e këtij punimi është sasiore. Mostra e cila është hulumtuar janë gratë
paciente në KOGJ, QKUK, të cilat kanë kryer lindje të parakohshme gjatë intervalit kohor
01.01.2019 – 31.03.2019.
Metoda e mbledhjes së të dhënave për rastet e studimit përfshin metodën ndërsektoriale. Të
dhënat janë grumbulluar nga dokumente zyrtare, përkatësisht nga Protokolet e Evidencës të
sallës të lindjes dhe bllokut operativ në KOGJ, QKUK.
Gjatë analizës së të dhënave të këtij hulumtimi kam përdorur Microsoft Excel dhe lloji i
analizës që kam kryer është statistikë përshkruese.
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5. PREZANTIMI DHE ANALIZA E REZULTATEVE
Nga analizimi i të dhënave të mbledhura është vërtetuar se në intervalin kohor 01.01.2019 –
31.03.2019 në KOGJ, QKUK kanë ndodhur 204 lindje me RPM.

RPM në raport me grupmoshën e nënës
Tabela 3. RPM në raport me grupmoshën e nënës
Grupmosha
≥ 20 vjeç
≥ 20 – 30 vjeç
≥ 30 – 40 vjeç
≥ 40 vjeç

Numri i rasteve
8
77
102
14

7%

Përqindja
4%
38 %
51 %
7%

4%

38%
≥ 20 vjeç
≥ 20 – 30 vjeç
≥ 30 – 40 vjeç
≥ 40 vjeç

51%

Figura 1. Përqindja e RPM në grupmoshat e caktuara

Nga figura 1. vërehet qartë se përqindja më e lartë e rasteve me 51 % ka qenë në grupmoshën
≥ 30 - 40 vjeç, ndërsa përqindja më e ulët ka qenë në grupmoshën ≥ 20 vjeç me 4 %.
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Me 38 % kemi rastet me grupmoshën ≥ 20 – 30 vjeç përderisa në 7 % të rasteve ka dominuar
grupmosha ≥ 40 vjeç ku ndër to ka qenë edhe një 52 vjeçare.

RPM në raport me paritetin
Tabela 4. RPM në raport me paritetin
Numri i lindjes
Lindja e parë
Lindja e dytë
Lindja e tretë
Katër e më shumë lindje

Numri i rasteve
86
56
37
24

Përqindja
42 %
28 %
18 %
12 %

12%
42%

18%

Lindja e parë
Lindja e dytë
Lindja e tretë
Katër e më shumë lindje

28%

Figura 2. Përqindja e RPM në varësi të paritetit

Figura 2. prezenton se përqindja më e lartë me RPM bazuar në paritet paraqitet me 42 % të
rasteve tek lindjet e para, ndërsa përqindja më e ulët paraqitet në rastet me katër e më shumë
lindje me 12 %. Lindjet e dyta rezultuan me 28 % të rasteve ndërsa lindjet e treta me 18 % të
rasteve.
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RPM në raport me peshën e lindjes
Tabela 5. RPM në raport me peshën e lindjes
Grup pesha e lindjes
≥ 500 – 1000 gr
≥ 1000 – 1500 gr
≥ 1500 – 2000 gr
≥ 2000 – 2500 gr
≥ 2500 gr

Numri i rasteve
24
18
33
62
62

Përqindja
12 %
9%
17 %
31 %
31 %

12%
31%
9%
≥ 500 – 1000 gr
≥ 1000 – 1500 gr
≥ 1500 – 2000 gr

17%

≥ 2000 – 2500 gr
≥ 2500 gr

31%

Figura 3. Përqindja e RPM bazuar në peshën e lindjes

Nga figura 3. shohim se përqindja më e lartë e RPM bazuar në peshën e lindjes, ka qenë në dy
grup pesha të lindjes me 31 % të rasteve, në grup peshën ≥ 2000 – 2500 gr dhe ≥ 2500 gr,
ndërsa përqindja më e ulët ka qenë në grup peshën ≥ 1000 – 1500 gr me 9 % të rasteve. Në
17 % të rasteve u paraqit grup pesha ≥ 1500 – 2000 gr, ndërsa me 12 % të rasteve ka
dominuar grup pesha ≥ 500 – 1000 gr ku ndër to kishte edhe një prematur me 140 gr peshë.
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Apgar score në minutën e parë pas lindjes
Tabela 6. Apgar score në minutën e parë pas lindjes
Apgar score
0–3
4–6
7 - 10

Numri i rasteve
33
65
102

Përqindja
16 %
33 %
51 %

16%

0–3

51%

33%

4–6

7 – 10

Figura 4. Përqindja e Apgar score në minutën e parë pas lindjes

Në bazë të të dhënave nga tabela 6. shohim se në minutën e parë pas lindjes, përqindja më e
lartë me 51 % ka qenë në rastet me Apgar score 7 – 10, ndërsa përqindja më e ulët ka qenë në
rastet me Apgar score 0 – 3 me 16 %. Rastet me Apgar score 4 – 6 janë prezantuar në 33 %.
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Apgar score në minutën e pestë pas lindjes
Tabela 7. Apgar score në minutën e pestë pas lindjes
Apgar score
0–3
4–6
7 – 10

Numri i rasteve
22
34
144

Përqindja
11 %
17 %
72 %

11%

17%
0–3
4–6
7 – 10

72%

Figura 5. Përqindja e Apgar score në minutën e pestë pas lindjes

Në bazë të të dhënave në tabelën 7. shohim se në minutën e pestë pas lindjes përqindja më e
lartë me 72 % ka qenë në rastet me Apgar score 7 – 10, ndërsa përqindja më e ulët ka qenë në
rastet me Apgar score 0 – 3 me 11 %. Rastet me Apgar score 4 – 6 janë prezantuar me 17 %.
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Statusi i nënës
Tabela 8. Statusi i nënës
Profesioni
Të papuna
Të punësuara

Numri i rasteve
172
29

Përqindja
86 %
14 %

14%

Të papuna
Të punësuara

86%

Figura 6. Përqindja për statusin e nënave me RPM

Nga figura 6. vërehet qartë se gratë e papunësuara kanë përqindje më të lartë të rasteve me
ruptura të parakohshme të membranave, gjithsej 86 % të rasteve, ndërsa gratë e punësuara
rezultojnë me 14 % të rasteve.
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Gjinia me incidencën më të lartë
Tabela 9. Gjinia me incidencën më të lartë tek lindjet e RPM
Gjinia
Femër
Mashkull

Numri i rasteve

Përqindja

91
111

45 %
55 %

45%

Femër
Mashkull

55%

Figura 7. Përqindja e gjinisë tek lindjet me RPM

Figura 7. pasqyron se gjinia mashkullore prin në rastet e lindjes me RPM duke u prezantuar
me përqindje më të lartë 55 %, ndërsa gjinia femërore paraqitet me 45 % të rasteve.
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6. KONKLUZIONE DHE REKOMANDIME
Konkluzionet
Ky studim kishte për qëllim gjetjen e numrit të lindjeve të parakohshme në KOGJ, QKUK
gjatë periudhës 01.01.2019 - 31.03.2019, RPM në raport me grupmoshën e nënës, RPM në
raport me paritetin, RPM në raport me peshën e lindjes, Apgar score në minutën e parë pas
lindjes, Apgar score në minutën e pestë pas lindjes, statusin e nënës dhe cila gjini ka
incidencë më të lartë.
Pas analizimit të të dhënave, arritëm në këto konkluzione:
- Gratë shtatëzëna me moshë më të lartë janë më të rrezikuara të kenë rupturë të parakohshme
të membranave.
- Pariteti nuk duket se ka ndikim të lartë në paraqitjen e rupturave të parakohshme të
membranave pasi që shumica e rasteve me rupturë të parakohshme të membranave ishin
lindje të para.
- Gratë në shtatëzanitë me fetus të peshës më të madhe, prihen të kenë rupturë të parakohshme
të membranave.
- Apgar score si në minutën e parë pas lindjes po ashtu edhe në minutën e pestë pas lindjes ka
treguar vlerë të lartë, kryesisht Apgari në minutën e pestë ka pësuar ngritje.
- Statusi profesional i nënës ndikon në paraqitjen e rupturave të parakohshme të membranave
pasi që përqindje më e lartë është paraqitur tek nënat e papunësuara.
- Gratë shtatëzana të cilat presin fëmijë mashkull kanë predispozitë më të lartë që të kenë
rupturë të parakohshme të membranave.
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Rekomandimet
Rekomandohet që të bëhet vetdijësimi i grave për kontrollat e rregullta në kohë të caktuar në
mënyrë që të bëhet identifikimi sa më i hershëm i grave në rrezik për lindje të parakohshme,
pasi që përpjekjet klinike përqëndrohen kryesisht në trajtim të problematikës dhe jo në
parandalim.
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